.......................... Lo

powiat rok ztozenia nr wniosku

/wypetnia pracownik PCPR/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych /technicznych* w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawnej w zwigzku z jej indywidualnymi potrzebami

Whnioskodawca /osoba niepelnosprawnal

........................................................................................ SYN/COTKA. ...eeeeieeeee et
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PIZEZ....ccooiiiiiii NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSC ...ttt ULICA e 3] SRR

|. Niepetnosprawnos¢ — stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
zgodnie z orzeczeniem @

* niepotrzebne skresli¢

Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczy¢

pierwsza grupa (znaczny stopien niepetnosprawnosci)

druga grupa (umiarkowany stopien niepetnosprawnosci)

trzecia grupa (lekki stopien niepetnosprawnosci)

dziecko do 16 roku zycia z orzeczong niepetnosprawnoscia

Il. Rodzaje niepetnosprawnosci @

* niepotrzebne skresli¢

Mprosze wstawi¢ znak x we wtasciwej rubryce lub wlasciwe zaznaczyé



osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajace sie przy pomocy kul,
balkonika itp.

osoby z dysfunkcja narzadu ruchu lezgce bez mozliwosci poruszania
sie

dysfunkcja narzadu ruchu, osoby poruszajgce sie samodzielnie bez

pomocy 0s0b trzecich i przyrzgdow

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy

deficyt rozwojowy (upos$ledzenie umystowe) inne psychiczne

pozostate wraz ze schorzeniami sprzgzonymi

[ll. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku/mieszkania
* niepotrzebne skresli¢
(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wasciwe zaznaczy¢

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny?*,

wielorodzinny spotdzielczy*

5. opis mieszkania: pokoje ..........ccccuee... (podac liczbe), z kuchniag®, z tazienkg*, bez fazienki*, z wc*, bez wc*
6. fazienka jest wyposazona w: wanneg*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*

8. inne informacje o obecnych warunkach mieszkaniowych /obecnie istniejgce bariery dla osoby
niepetnosprawnej/

IV. Zamieszkiwanie — wnioskodawca zamieszkuje
* niepotrzebne skresli¢

Wprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczy¢

samotnie

Z rodzing

W tym z osobami niepetnosprawnymi

z osobami niespokrewnionymi

w tym z osobami niepetnosprawnymi




V. Wnioskodawca i osoby pozostajgce we wspoélnym gospodarstwie

domowym z Wnioskodawca **
* niepotrzebne skresli¢

(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wlasciwe zaznaczy¢

Lp. | Osoba:Imie i Nazwisko Pokrewiehstwo Dochéd netto

1. WNIOSKODAWCA

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku Wynosit ...........c.ooviiiiiiiiiiiii

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym WYNOSH .........ouvuveieieiiiiiiiiiiiieenen,

**Do najblizszej rodziny pozostajacej we wspélnym gospodarstwie domowym, zalicza si¢ obok
Whnioskodawcy:

- dzieci/rodzicow Wnioskodawcy
- wspotmatzonka Whnioskodawcy
- wnioskodawca pozostajgcy w zwigzku matzehskim lub samotnie i zamieszkujgcy razem ze

swoim rodzicami/dzie¢mi w przypadku prowadzenia wspodlnego gospodarstwa domowego/ inne w

przypadku prowadzenia wspolnego gospodarstwa domowego.

VI. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy @
* niepotrzebne skresli¢

Mprosze wstawi¢ znak x we wtasciwej rubryce lub wlasciwe zaznaczyé

czynny zawodowo lub prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

mitodziez powyzej 18 lat uczgca sie lub studiujgca

Nie zatrudniony poszukujacy pracy/bezrobotny (rencista)

dzieci i mtodziez do 18 lat

nie zatrudniony nie zainteresowany podjeciem pracy (rencista/emeryt)




VIl. Dotychczasowe korzystanie ze srodkéw funduszu PFRON )
* niepotrzebne skresli¢

(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczy¢

Nie korzystanie z dofinansowania ze srodkéw PFRON

korzystanie — likwidacja barier architektonicznych (podac¢ rok) .................

korzystanie — likwidacja barier technicznych (podaé rok) ........................

korzystanie — likwidacja barier w komunikowaniu sie (podac rok) .............

korzystanie na inne cele ustawowe (podac rok) ..............ccoeeveiininninnnn.

VIIl. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy lub z innych zrédet®
* niepotrzebne skresli¢

(Mprosze wstawi¢ znak x we wtasciwej rubryce lub wtasciwe zaznaczy¢

1. deklarowany udziat wlasny Wnioskodawcy obowigzkowe co Najmiej 5 % ........cccccevvivieeeeniiiieennns

2. deklarowany udziat z innych zrodet niz PFRON (ProCentOWO0) ........coocuvvveeiiiiiiiieeeiiiiee e

IX. Inne dane informacyjne o Wnioskodawcy @
* niepotrzebne skresli¢

(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczy¢

a) wyksztatcenie b) rodzaj i zrédto utrzymania
1.niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie za prace
2.podstawowe 2. przychody z dziatalnosci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stata/emerytura
4. Srednie ogodlnoksztatcgce 4. renta okresowa
5. srednie zawodowe 5. renta szkolna
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty/inne

X. Cel likwidacji barier architektonicznych/technicznych*
* niepotrzebne skresli¢

Wprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczy¢



XI. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ w ramach likwidacji barier

architektonicznych/technicznych* (w zataczeniu prosze przedstawié kosztorys
przedwykonawczy planowanych przedsiewziec¢)
* niepotrzebne skresli¢

Mprosze wstawi¢ znak x we wtasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczyé

Xll. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowanie -dofinansowanie do 95%
wartosci przedsiewziecia
* niepotrzebne skresli¢

(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wasciwe zaznaczy¢



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny
lub Petnomocnik*

.......................................................................................... SYN/COTKA. ...t
imie i nazwisko imiona rodzicéw
seria i nr dowodu 0S0bIStEgO ........vvvvvviiiiiiiiie e WYdaNY W dNiU........oeeeiiiiiiiieeceiiiiee e
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NEKOAU....oooiiieiicc e POCZEA....eeieeeeiiiieee et POWIAL. ... e
WOJEWOAZEWO. .....eeeeeieeiiieeee e NENIP. e telefon......ocoeeviee e,

ustanowiony OpieKunem/PetnOMOCNIKIEM ..........ooiiiiiiiiiii et e e
postanowienie Sgdu ReJONOWEJO .........ccccuveiiiiriiiiiiiiiie e Zdn. sygn. akt......ccoeeueeene
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOTAriUSZA ..........cooouiiiiiiiiiiiei e e
Z AN, s TEPET. NI et e e

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng przewidziang w art. 233
§1 i §2 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 97r., Nr 88, poz. 553) za zeznanie nieprawdy lub zatajeniu

prawdy).

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR
w  Bielsku-Biatej w  celu realizacji procedury  dofinansowania  likwidacji barier
architektonicznych/technicznych — ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101,
poz. 926 i Nr 153, poz1271).

Podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela Ustawowego/Opiekuna/Petnomocnika)

Adnotacje przyjmujgcego wniosek:

data i podpis



Zataczniki do wniosku

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik os6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca
w przypadku takich oséb

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz trudnosci
wnioskodawcy w poruszaniu sie z uzasadnieniem potrzeby likwidacji barier architektonicznych/technicznych
— oddzielny zatgcznik do wniosku, w zatgczeniu

4. Tytut prawny do mieszkania/lokalu/nieruchomosci w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych/technicznych (aktualny dokument na rok w ktérym sktadany jest wniosek — wyciag z ksiegi
wieczystej), wydruk z systemu elektronicznego

5. Kosztorys przedwykonawczy wstepny: obejmujgcy catos¢ wykonywanych prac (koszt materiatow i

robocizny

6. Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach)
7. Inne jezeli bedg potrzebne do udzielania dofinansowania

POUCZENIE
* niepotrzebne skresli¢
(Mprosze wstawi¢ znak x we wtasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczyc

Uwagal!

Prosimy o staranne i czytelne wypetnienie wniosku. Obejmuje on zestaw zagadnien, ktérych znajomos¢
jest niezbedna do przeprowadzenia kompleksowej oceny przedsiewziecia i podjecia wlasciwej decyz;ji.
Prosze o wypelnienie wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,Nie dotyczy” lub wstawi¢ kreske /-/.
W przypadku gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ ,W zataczeniu - zatgcznik nr 1,2 ... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujagc numery
zalacznikoéw do rubryki formularza, ktorych dotyczg. Zataczniki powinny zostaé sporzadzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. Przedktadajacy niniejszy wniosek zobowigzany jest
do udostepnienia przedstawicielom PCPR pomieszczen w ktérych planowana jest likwidacja barier celem
przeprowadzenia wizji w okresie przed przyznaniem dofinansowania. Sam fakt zlozenia wniosku nie

gwarantuje otrzymania dofinansowania ze srodkow PFRON. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie
przystuguje odwotanie



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)
IMIE T NAZWISKO ... et e e e e e e

Yo LT 2= 1 1 [SY 4 1= ] = S

Data urodzenia (PESEL) .....c.ouiii i e

1. Rodzaj niepetnosprawnosci lub dysfunkcji (niepetnosprawnosé wnioskodawcy dotyczy)*

dysfunkcja narzgdu ruchu z mozliwoscig samodzielnego poruszania sie na wézku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim przy pomocy

innych oso6b

osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie przy pomocy kul, balkonika itp.

osoby z dysfunkcja narzadu ruchu lezgce bez mozliwosci poruszania sie

dysfunkcja narzgdu ruchu, osoby poruszajgce sie samodzielnie bez pomocy oséb trzecich i
przyrzadow

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzgdu stuchu lub mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) inne psychiczne

pozostate wraz ze schorzeniami sprzezonymi

2. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, inny sprzet pomocniczy i ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

3. Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier architektonicznych/technicznych, trudnosci wnioskodawcy
W poruszaniu sie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
* wlasciwe zaznaczy¢



